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superiores a las realizadas para el propofol y el remifenta-La automatización forma parte de nuestra vida cotidiana;
tiene en la aviación el ejemplo más  seguro y eﬁciente. La
implementación de la automatización en nuestra especia-
lidad no ha sido tan rápida como la alcanzada en otras
áreas médicas, como por ejemplo el desarrollo del páncreas
artiﬁcial1 —dispositivo que regula automáticamente el nivel
de glucemia— o la cirugía robótica asistida2,3. Inicialmente
con ﬁnes de investigación se desarrollaron diversos dispositi-
vos automatizados, tanto para la administración de anestesia
inhalatoria4, endovenosa5, relajantes musculares6 y anestesia
regional7.
El estudio de Orliaguet et al.8 evalúo el desempen˜o de un
dispositivo que permitió la infusión automatizada de propofol
y remifentanilo en 23 pacientes de 10 a 14 an˜os de edad con
estado físico ASA I y II, sometidos a cirugía electiva, durante
58 h. La administración de los fármacos fue guiada en la
inducción por los modelos PK/PD de Schnider y Minto respecti-
vamente, la variable control automatizada fue la profundidad
anestésica medida por el Bispectral Index (BISTM). Mediante un
algoritmo PI se estimó la proporcionalidad del error entre el
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integral del error acumulado en el tiempo. El intervalo entre las
modiﬁcaciones automáticas consideró el tiempo para alcan-
zar la concentración en el sitio efecto de cada fármaco y un
minuto adicional necesario, por el retraso en tiempo real del
procesado de la sen˜al medida por el BISTM.
La automatización de la anestesia ofrecerá varias venta-
jas al mejorar tanto la seguridad para el paciente como los
costos y eﬁciencia del acto anestésico9. La anestesia será
más  segura al evitar la infra o sobredosiﬁcación durante la
inducción y el mantenimiento, dado que los algoritmos de
estos dispositivos titulan las dosis administradas con mayo-
res interacciones por hora que las realizadas mediante control
manual; como muestran Orliaguet et al.8, donde el número
de modiﬁcaciones de las concentraciones programadas en
el grupo automatizado fueron en promedio 3,9 y 9,5 veces 2, 2A, 30203 Cartagena, Murcia, Espan˜a.
nilo en el grupo con control manual. Como podemos ver,
para alcanzar el mismo  desempen˜o del sistema automatizado,
manteniendo un mayor porcentaje del tiempo anestésico en el
ón. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open
ses/by-nc-nd/4.0/).
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ango deseado de BIS40-60 (87% con control automático vs 72%
on control manual), representa una reducción absoluta del
iesgo (RAR) del 15%, del tiempo fuera del rango de BIS40-60 y
n número necesario a tratar (NNT) de 7 pacientes. Se hubiese
equerido realizar modiﬁcaciones cada 3 y 1 min  en las con-
entraciones programadas de propofol y remifentanilo en el
ontrol manual; algo impráctico y peligroso al distraer la aten-
ión del anestesiólogo de las otras actividades y parámetros
ue debe vigilar.
Como observaciones al estudio destacamos que los pará-
etros hemodinámicos no se incluyeron en el algoritmo del
ontrolador, son considerados por otros necesarios para reali-
ar las modiﬁcaciones de las concentraciones programadas de
os 2 fármacos y así mantener la estabilidad hemodinámica,
ejorando el desempen˜o clínico del dispositivo automati-
ado; solo se menciona el empleo de efedrina en un paciente
el grupo automatizado. La inclusión de un porcentaje impor-
ante de pacientes con anestesia combinada, general/regional,
6% y 42% en los grupos automatizado y manual, pudo sesgar
a información de los verdaderos requerimientos analgésicos
 antinociceptivos que el controlador hubiese manejado en
sos pacientes, ajustando la dosis de remifentanilo, aún más
uando no se administró otro opiáceo durante el manteni-
iento, solo la morﬁna al ﬁnal de la intervención.
Previamente en un estudio multicéntrico10 este dispo-
itivo ha sido evaluado en 83 pacientes adultos, incluidos
SA III y IV, sometidos a cirugía electiva de mediana com-
lejidad durante 312 h y con pérdidas sanguíneas mayores a
00 ml  en el 8% de los pacientes. Se evidenció en el grupo auto-
atizado una reducción absoluta del riesgo del 9% del tiempo
uera del rango deseado de BIS40-60 y un número necesario a
ratar de 11. Con estos resultados podríamos pensar que el
ontrolador fue mejorado, o que el control manual de la anes-
esia pediátrica con solo estos 2 fármacos es más  complejo.
ste controlador dual se ha evaluado en obesos mórbidos11;
a mostrado un mejor control y reducción del ajuste de los
ármacos durante la cirugía vascular y torácica12; ha permi-
ido la realización de estudios ciegos evaluando el efecto de
a dexmedetomidina13 y óxido nitroso14 en los consumos de
ropofol y remifentanilo; además ha permitido comparar la
quipotencia de las presentaciones comerciales de propofol15.
n resumen, nos encontramos frente a un controlador eva-
uado en varios escenarios desde 2006 con el cual se han
ealizado 239 pacientes en su versión dual y otros 519 pacien-
es en su versión inicial solo para propofol.
Desde la teoría del control9 este dispositivo es tipo single
nput multiple ouput. La variable de entrada al dispositivo para
ealizar el control es única, la profundidad anestésica y las
ariables de salida son los ajustes de las velocidades de infu-
ión de los dos fármacos. Al depender de una sola variable de
ntrada el control se realiza de forma más  rápida con menos
rocesado que si incluyese más  variables, pero si esta varia-
le es alterada por la variabilidad biológica interindividual, el
etardo de tiempo en el procesado de la sen˜al, las interferen-
ias de otros dispositivos médicos, además de las condiciones
línicas como hipovolemia, hipotensión, isquemia cerebral,
ipoglucemia e hipotermia, el sistema podría infra o sobre-
osiﬁcar. Por otra parte, debemos recordar que a pesar del uso
ceptado del BISTM se ha reportado prospectivamente aún un 0 1 5;4 3(3):234–236 235
0,04% de recuerdos explícitos intraoperatorios, también según
el tipo de anestesia empleada tiene limitaciones con sevoﬂu-
rano y no se desempen˜a bien con ketamina, óxido nitroso y
xenón.
Wehbe et al.16 destacan el gran número de muertes anuales
atribuibles al error humano en medicina. Una de las fuen-
tes principales de error humano en anestesia es causada por
fatiga o cansancio; el número de variables que supervisa un
anestesiólogo es elevado y el cerebro humano solo puede
procesar simultáneamente de 4 a 5 parámetros. La automati-
zación y los sistemas de apoyo a la toma de decisiones podrían
utilizarse más  frecuentemente para reducir los errores médi-
cos.
Las reﬂexiones más  importantes sobre la automatización
de la administración de la anestesia general las mencionó
Canneson et al.17. Los obstáculos que retrasarán su implemen-
tación serán la normativa regulatoria y la completa aceptación
por parte de los anestesiólogos. Dice: «Si nosotros creemos
que la totalidad de nuestro trabajo es empujar el émbolo
de una jeringa con propofol, girar el dial del vaporizador o
ajustar la velocidad de infusión de los líquidos endovenosos,
entonces, los sistemas de automatización sí son una ame-
naza para nuestra profesión. Si por el contrario, creemos que
nuestro trabajo es optimizar nuestros pacientes desde el preo-
peratorio, establecer estrategias y objetivos terapéuticos para
mantener la homeostasis durante la cirugía y manejar las
complejas alteraciones ﬁsiológicas producidas por el estrés
quirúrgico y a continuación llevar el manejo posoperatorio
en las salas de recuperación y en las UCI, los dispositivos
automatizados serán para nuestra profesión lo que el piloto
automático ha sido para los pilotos de las líneas aéreas».
La pregunta que formula es la siguiente: «¿Qué papel quie-
ren los anestesiólogos desempen˜ar a la hora de ofrecer la
atención sanitaria? ¿Queremos ser el cerebro o queremos
ser la mano? Nuestra presunción es que preferimos ser el
cerebro...».
Otro obstáculo para la automatización radica en la forma en
que son introducidas estas tecnologías en el campo médico. El
SEDASYS® (Ethicon®, Endo-Surgery, Cincinnati, EE. UU.)18 es el
primer dispositivo automatizado para realizar sedaciones en
endoscopias, disponible en el mercado y aprobado por la FDA,
pero el dispositivo se ha comercializado para ser empleado
por los gastroenterólogos o su personal subalterno y no por los
anestesiólogos. Aunque el dispositivo estandariza la adminis-
tración de propofol durante la sedación y proporciona un nivel
de garantía, puede haber creado un riesgo adicional para la
seguridad del paciente, al prescindir o sustituir al mejor profe-
sional entrenado en reanimación durante la sedación. La FDA
reconoció este hecho y requirió, como condición para el uso
de los SEDASYS® que «solo se ofrecerán en instalaciones en
las que un profesional de la anestesia esté inmediatamente
disponible para el paciente tanto para la asistencia como para
la consulta, según sea necesario».
Obviamente, los anestesiólogos somos dependientes cada
vez más  de diversos dispositivos médicos para realizar de
forma rápida y segura nuestro trabajo. Los nuevos avan-
ces en los dispositivos que empleamos han cambiado el
modo en que los anestésicos son administrados, haciendo
nuestra especialidad mucho más  segura y cientíﬁca19.
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Finalmente, los nuevos dispositivos podrán optimizar
las tareas rutinarias durante el manejo intraoperatorio del
paciente, y seremos capaces de concentrarnos más  en lo que
anhelamos realizar: el arte de la medicina y el cuidado ético y
compasivo de nuestros pacientes.
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